
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACIÓN ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

MSP 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1313776203 1313776203

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO
FECHA 

NACIMIENTO
EDAD

CONDICIÓN EDAD (MARCAR)

H D M A

MACIAS PARRAGA BEATRIZ ELIZABETH F 18/06/199
4

30 X

No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACIÓN

0998164510 NO MOTIVO
1. Accesibilidad geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 
físico.

7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de 
equipamiento.

8. Inadecuada capacidad resolutiva X

MANABI TOSAGUA TOSAGUA
4. Equipos en mal 
estado.

9. Ausencia de la prestación en la cartera de 
servicios

X

5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA GINECOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO
PACIENTE EMBARAZADA DE 30 AÑOS DE EDAD, CON ANTECEDENTES DE POLIPO CERVICAL DIAGNOSTICADO HACE 5 AÑOS, SIN SEGUIMIENTO, ANTECEDENTES QUIRURGICOS: CESAREA  

4 AÑOS, HISTORIA OBSTÉTRICA: G:2, C:1 A: 1. CURSANDO CON EMBARAZO DE 28.1 SEMANAS DE GESTACION POR FUM 18/06/2024 NO CONFIABLE, Y 27.6 SEMANAS DE GESTACION 
POR ECOGRAFIA DEL I TRIMESTRE CON FPP:15/04/2025, PACIENTE CON CANDIDIASIS A REPITICION, ITU A REPITICION CON UROCULTIVO POSITIVO PARA KLEBSIELLA PNEUMONIAE, 
SCORE DE RIESGO: 7 ALTO RIESGO OBSTETRICO.(CICATRIZ UTERINA PREVIA+ POLIPO CERVICAL + SOBREPESO+ ITU A REPETICION+ ABORTO).  REFIERE PARIDAD SATISFECHA. AL
MOMENTO PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, NO PERDIDAS DE LIQUIDO NI SANGRANDO VAGINAL, NO SINTOMAS VASOMOTORES. SE SOLICITA VALORACION Y 
SEGUIMIENTO POR ESPECIALIDAD. 

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS
09/01/2025: KLEBSIELLA PNEUMONIAE - BACILOS GRAMNEGATIVOS 100.000 SENSIBLE A CEFUROXIMA , AMIKACINA,CIPROFLOXACINA, CEFATRIAXONA, CEFTAZIDIMA, CEFUROXIMA, 
RESISTENTE: AMPICILINA+SULBACTAM, NITROFURANTOINA, , CEFALEXINA
06/01/2025: ECOGRAFIA OBSTETRICA QUE REPORTA: PRODUCTO UNICO VIVO, PRSENTACION PODALICO DORSAL IZQUIERDO BDP: 66MM, CC: 239MM, AC: 224MM, FL: 47MM, ESTOMAGO 
PRESENTE, SEXO MASCULINO, CORDON UMBILICAL NORMAL, TONO FETAL NORMAL, FCF: 149LPM, ILA: 20.23CM, HUESO NASAL : 8.5MM, ESPESOR PRENASAL 5.1MM, USA: 26.3 SEMANAS

E. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF=
DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. POLIPO DEL CUELLO DEL UTERO N841 X 4.

2. SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA
ESPECIFICACION

Z359 X 5.

3. ATENCION MATERNA POR CICATRIZ UTERINA DEBIDA A CIRUGIA PREVIA O342 X 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)
HORA

(hh:mm)
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2025/01/23 12:00
Yolanda 

Cedeño Cedeño

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

                       1311762940

  ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA                                    
REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952

                                       

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF=
DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. 4.

2. 5.

3. 6.

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)
HORA

(hh:mm)
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

G.EVALUACIÓNDELAREFERENCIA/DERIVACIÒN
REFERENCIAJUSTIFICADA SI NO DERIVACIÒNJUSTIFICADA SI NO
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